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ﻣﻘﺪﻣﻪ 
    ﯾﮑﯽ از ﻋﻮارض ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮﻧﯿﻮز ﮐﺎرﮔﺮان ﻣﻌـﺪن زﻏﺎلﺳـﻨﮓ 
ﻓﯿـﺒﺮوز ﺣﺠﯿـﻢ رﯾــﻪ ﻣﯽﺑﺎﺷــﺪ )evissam yranomluP 
sisorbif( ﮐﻪ ﺑﺎﻋﺚ اﯾﺠﺎد ﺗﻮدهﻫﺎی ﻣﺘﻌﺪد رﯾﻮی ﻣﯽﺷﻮد)1(. 
    اﯾﻦ ﺗﻮدهﻫﺎ ﺑﺪﻻﯾﻞ ﻣﺨﺘﻠﻒ از ﺟﻤﻠﻪ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻣﺎﯾﮑﻮﺑـﺎﮐﺘﺮﯾﻮم 
ﺗﻮﺑﺮﮐﻠـﻮز، ﻋﻔﻮﻧﺘــﻬﺎی ﺑﯿــﻬﻮازی و ﻧﺌــﻮﭘﻼﺳــﻢ ﺣﻔــﺮهدار 
ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ)2(. ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﮔﺎﻫﯽ ﻋﻠﺖ ﺣﻔﺮهدار ﺷــﺪن، اﯾﺴـﮑﻤﯽ و 
ﻧﮑﺮوز ﻧﺎﺷﯽ از آن ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)3و 4(.  
    ﺑﺪﻧﺒﺎل ﻧﮑﺮوز اﯾﺴﮑﻤﯿﮏ، ﻣﺤﺘﻮﯾ ــﺎت ﺗـﻮده ﺑﺼـﻮرت ﺧﻠـﻂ 
ﺳﯿﺎﻫﺮﻧﮕﯽ ﺗﻮﺳﻂ ﺑﯿﻤﺎر دﻓﻊ ﻣﯽﺷﻮد ﮐﻪ ﺑ ــﻪ آن ﻣﻼﻧـﻮﭘـﺘﺰی 
ﮔﻔﺘﻪ ﻣﯽﺷﻮد)3(.  
 
 
 
 
 
 
ﻣﻌﺮﻓﯽ ﺑﯿﻤﺎر 
    ﻣﻮرد ﻣﻌﺮﻓـﯽ ﻣـﺮدی 46 ﺳـﺎﻟﻪ، ﺳ ـــﯿﮕﺎری و ﻣﺒﺘــﻼ ﺑــﻪ 
ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮﻧﯿﻮز ﻋﺎرﺿــﻪدار evissaM evissergorP;FMP(   
)sisorbiF  ﺑﻮد. وی ﺑﻌﻠﺖ ﺗﺸﺪﯾﺪ ﻋﻼﺋﻢ رﯾﻮی ﻣﺮاﺟﻌـﻪ و در 
ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت رﺳــﻮل اﮐـﺮم)ص( ﺑﺴـﺘﺮی ﺷـﺪ. ﺑﯿﻤـﺎر 
ﺑﻤﺪت 52 ﺳﺎل در ﻣﻌﺎدن زﻏﺎلﺳﻨﮓ ﻣﺸﻐﻮل ﺑﮑﺎر ﺑ ــﻮد وﻟـﯽ 
از ﺳﻦ 45 ﺳﺎﻟﮕﯽ ﯾﻌﻨﯽ از 01 ﺳ ــﺎل ﭘﯿـﺶ ﮐـﺎر در ﻣﻌـﺪن را 
ﺗﺮک ﻧﻤﻮده ﺑﻮد و ﻃﯽ اﯾﻦ ﻣﺪت ﻫﯿــﭻﮔﻮﻧـﻪ ﺗﻤـﺎس ﺑـﺎ ﺳـﺎﯾﺮ 
ﻣﻮاردی ﮐﻪ ﺟﻬﺖ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی رﯾـﻮی ﻋـﺎﻣﻞ ﺧﻄﺮﺳـﺎز 
ﻣﺤﺴﻮب ﻣﯽﺷﻮﻧـــﺪ ﻧﺪاﺷــﺖ. وی ﺑﻤﺪت 52 ﺳﺎل روزاﻧـــﻪ 
02 ﻋﺪد ﺳﯿﮕﺎر ﻣﯽﮐﺸﯿــﺪ. از ﺣﺪود 6 ﺳــﺎل ﭘﯿـــﺶ ﺑﯿﻤــﺎر  
 
 
 
 
ﭼﮑﯿﺪه  
    ﺣﺪود 3/1 ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮﻧﯿـﻮز )sisoinocomuenp( دﭼ ـــﺎر ﻓﯿــﺒﺮوز ﭘﯿﺸــﺮوﻧﺪه رﯾــﻪ
)sisorbif yranomlup evissergorP( ﻣﯽﺷـﻮﻧﺪ. اﯾـﻦ ﻋﺎرﺿـﻪ ﺳـﺒﺐ اﯾﺠـﺎد ﺗﻮدهﻫـﺎی ﻣﺘﻌـﺪد رﯾـﻮی
ﻣﯽﮔﺮدد. در ﻣﻮارد ﻧﺎدر اﯾﻦ ﺗﻮدهﻫﺎ ﺑﻄﻮر ﺧﻮدﺑﺨﻮد و ﺑﺮ اﺛﺮ اﯾﺴﮑﻤﯽ دﭼﺎر ﻧﮑﺮوز و ﭘﺎرﮔﯽ ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ. در
اﯾﻦ ﮔﻔﺘﺎر ﺑﺸﺮح ﺑﯿﻤﺎری ﭘﺮداﺧﺘﻪ ﻣﯽﺷﻮد ﮐﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮﻧﯿﻮز ﮐﺎرﮔﺮان ﻣﻌﺪن زﻏﺎل ﺳﻨﮓ و ﻓﯿ ــﺒﺮوز
ﭘﯿﺸﺮوﻧﺪه رﯾﻪ ﺑﻮد و ﺑﺎ ﺗﺸﺪﯾﺪ ﻋﻼﺋﻢ در ﺳﺮوﯾﺲ رﯾﻪ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت رﺳﻮل اﮐﺮم)ص( ﺑﺴﺘﺮی ﺷــﺪ.
در روز ﺳﻮم ﺑﺴﺘﺮی ﻋﻠﯽرﻏﻢ ﺑﻬﺒﻮد ﺣﺎل ﻋﻤﻮﻣﯽ ﺑﯿﻤﺎر و ﮐﺎﻫﺶ ﺷﮑﺎﯾﺎت، وی ﺑﻄﻮر ﻧﺎﮔﻬﺎﻧﯽ و ﺧﻮدﺑﺨﻮد
دﭼﺎر دﻓﻊ ﺧﻠﻂ ﺣﺠﯿﻢ و ﺳﯿﺎﻫﺮﻧﮓ ﺷﺪ )ﺣﺎﻟﺘﯽ ﮐﻪ ﺑﻪ آن ﻣﻼﻧﻮﭘﺘﺰی ﮔﻔﺘﻪ ﻣﯽﺷـﻮد(. در ﻋﮑـﺲ رﯾـﻪ اﻧﺠـﺎم
ﺷﺪه ﺑﺠﺎی ﯾﮑﯽ از ﺗﻮدهﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ در ﻋﮑﺲ رﯾ ــﻪ زﻣـﺎن ﭘﺬﯾـﺮش ﺑﯿﻤـﺎر در رﯾـﻪ راﺳـﺖ وی وﺟـﻮد داﺷـﺖ
ﺣﻔﺮهای ﺟﺪﯾﺪ ﭘﺪﯾﺪار ﺷﺪه ﺑﻮد. ﺑﺮرﺳـﯽ ﻻزم ﺟـﻬﺖ رد ﺳـﺎﯾﺮ ﻋﻠـﻞ اﯾﺠـﺎد ﺣﻔـﺮه در ﺗﻮدهﻫـﺎی ﻧﺎﺷـﯽ از
ﻓﯿﺒﺮوز ﭘﯿﺸﺮوﻧﺪه رﯾﻪ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ وﻟﯽ ﻧﮑﺘﻪ ﺧﺎﺻﯽ ﭘﯿﺪا ﻧﺸﺪ؛ ﻟﺬا ﺟﻬﺖ ﺑﯿﻤﺎر ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻣﻼﻧ ــﻮﭘـﺘﺰی ﺣﺠﯿـﻢ
ﺧﻮدﺑﺨﻮدی )sisytponaleM evissaM suoenatnopS( ﻣﻄﺮح ﺷﺪ. 
         
ﮐﻠﯿﺪ واژهﻫﺎ: 1 – ﻣﻼﻧﻮﭘﺘﺰی ﺣﺠﯿﻢ 2 – ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮﻧﯿﻮز  3 – ﮐﺎرﮔﺮ ﻣﻌﺪن زﻏﺎلﺳﻨﮓ 
I( داﻧﺸﯿﺎر و ﻓﻮقﺗﺨﺼﺺ ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی رﯾﻪ، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت رﺳﻮل اﮐﺮم)ص(، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﺳﺘﺎرﺧﺎن، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﻧﯿﺎﯾﺶ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣ ــﺎﻧﯽ اﯾـﺮان،
ﺗﻬﺮان. 
II( اﺳﺘﺎدﯾﺎر و ﻓﻮقﺗﺨﺼﺺ ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی رﯾﻪ، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت رﺳﻮل اﮐﺮم)ص(، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﺳﺘﺎرﺧﺎن، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﻧﯿﺎﯾﺶ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان،
ﺗﻬﺮان)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺆول(.  
III( ﻣﺘﺨﺼﺺ ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی ﻋﻔﻮﻧﯽ 
VI( ﮐﺎرورز، ﻋﻀﻮ ﮐﻤﯿﺘﻪ ﭘﮋوﻫﺸﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان.  
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دﭼﺎر ﺗﻨﮕﯽ ﻧﻔﺲ ﮐﻮﺷﺸﯽ ﮔﺮدﯾﺪ و از2 ﺳﺎل ﭘﯿﺶ ﺗﻨﮕﯽ ﻧﻔﺲ 
ﺑﯿﻤﺎر اﻓﺰاﯾﺶ ﯾـﺎﻓﺖ. وی ﺑﺨﺼـﻮص در ﻓﺼـﻮل ﺳـﺮد ﺳـﺎل 
ﺑﺪﻧﺒﺎل ﻋﻔﻮﻧﺖ وﯾﺮوﺳﯽ دﭼﺎر ﺗﺸﺪﯾﺪ ﻋﻼﺋﻢ ﻣﯽﮔﺮدﯾﺪ. ﺑﯿﻤ ــﺎر 
ﺳﺎﺑﻘــﻪ ﺧﻠـﻂ ﺧﻮﻧـﯽ، ﮐـﺎﻫﺶ وزن و ﺑﯽاﺷ ـــﺘﻬﺎﯾﯽ را ذﮐــﺮ 
ﻧﻤﯽﻧﻤﻮد. ﻧﯿﺰ ﺳﺎﺑﻘﻪ دﯾﺎﺑﺖ، ﻓﺸﺎرﺧﻮن و ﻣﺸﮑﻞ ﻗﻠﺒﯽ ﻧﺪاﺷـﺖ 
و ﺗـﺎﮐﻨﻮن در ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﺑﺴـﺘﺮی ﻧﺸـﺪه ﺑـــﻮد. در ﻫﻨﮕــﺎم 
ﻣﺮاﺟﻌﻪ، ﺑﯿﻤﺎر از ﺗﻨﮕﯽ ﻧﻔﺲ، ﺳﺮﻓﻪ و ﺧﻠ ــﻂ ﺷـﮑﺎﯾﺖ داﺷـﺖ. 
ﻋﻼﺋﻢ ﺣﯿﺎﺗﯽ در ﻫﻨﮕﺎم ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﺑﺸـﺮح زﯾـﺮ ﺑـﻮد: c° 73=T،  
nim/011=RP، gHmm08/031=PB، nim/82=RR، ﺑﯿﻤ ـﺎر 
دﭼﺎر ﺳﯿﺎﻧﻮز ﻣﺮﮐﺰی ﺑﻮد و PVJ ﺑﺮﺟﺴﺘﻪ داﺷﺖ. ﺳﻤﻊ ﻗﻠﺐ 
ﻧﺸﺎﻧﺪﻫﻨﺪه  ﺗﺎﮐﯽﮐﺎردی ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ 2P ﺑﻠﻨﺪ )ﺑﺪون ﺳﻮﻓﻞ( ﺑﻮد. 
در ﺳﻤﻊ رﯾﻪﻫﺎ رال ﺧﺸﮏ در ﺳﺮﺗﺎﺳــﺮ ﻫـﺮ دو رﯾـﻪ ﺷـﻨﯿﺪه 
ﻣﯽﺷﺪ. ﺑﻘﯿﻪ ﻣﻌﺎﯾﻨﺎت ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻮد. در RXC اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺑﺠــﺰ 
ﮐﺪورﺗﻬﺎی ﺧﺸﻦ رﺗﯿﮑﻮﻟﻮﻧﺪوﻟـﺮ، ﻧﺪوﻟـﻬﺎی رﯾـﻮی ﺑـﺰرگ در 
ﻧﻮاﺣﯽ ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ ﻫﺮ دو رﯾﻪ وﺟﻮد داﺷﺖ. ﻧﺪوﻟﻬﺎ دارای ﺣ ــﺪود 
ﻣﺸﺨﺺ و ﺑﺪون ﺳﻄﺢ ﻣﺎﯾﻊ و ﻫﻮا ﺑﻮدﻧﺪ. 
    آزﻣﺎﯾﺶ ﮔﺎزﻫﺎی ﺧﻮن ﺷﺮﯾﺎﻧﯽ)GBA( ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻘ ــﺮار زﯾـﺮ 
ﺑـﻮد: gHmm85=2OP، 88%=tas2O، gHmm05=2OCP، 
L/qem92=3OCHو 23/7=HP. ﻫﻤـﺎﺗﻮﮐﺮﯾﺖ ﺑﯿﻤـﺎر 64% و 
ﺷــﻤﺎرش CBWﻫــﺎ 3mm/00521)58% ﻧﻮﺗﺮوﻓﯿ ــــﻞ، 21% 
ﻟﻨﻔﻮﺳﯿﺖ و 3% ﻣﻮﻧﻮﺳﯿﺖ( ﺑﻮد. ﺗﺴﺘﻬﺎی ﺑﯿﻮﺷــﯿﻤﯿﺎﯾﯽ ﺑﯿﻤـﺎر 
ﻧﺮﻣﺎل ﺑﻮد. ﺗﺴﺖ اﺳﭙﯿﺮوﻣﺘﺮی اﻧﺴﺪاد ﻧﺴـﺒﺘﺎً ﺷـﺪﯾﺪ ﻣﺠـﺎری 
ﻫﻮاﺋـــــــﯽ را ﻧﺸـــــــــﺎن داد )53%=1VEF، 05%=CVF، 
26%=CVF/1VEF(. از ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺧﻠﻂ ﺑﯿﻤﺎر اﺳﻤﯿﺮ ﺗﻬﯿﻪ ﺷﺪ ﮐﻪ 
دﯾﭙﻠﻮﮐﻮک ﮔﺮم ﻣﺜﺒﺖ و ﺗﻌﺪاد ﮐﻤﯽ ﺑﺎﺳﯿﻞ ﮔﺮم ﻣﻨﻔﯽ ﻣﺸﺎﻫﺪه 
ﺷـﺪ. در ﮐﺸـﺖ ﺧﻠـﻂ اﺳـﺘﺮﭘﺘﻮﮐـﻮک ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﯿـﻪ رﺷـﺪ ﮐــﺮد. 
ﺳﯿﺘﻮﻟﻮژی ﺧﻠﻂ از ﻧﻈﺮ ﺳ ــﻠﻮل ﺑﺪﺧﯿـﻢ ﻣﻨﻔـﯽ ﺑـﻮد. ﺑﺮرﺳـﯽ 
ﺧﻠـﻂ از ﻧﻈـﺮ KB ﻧـﯿﺰ ﻣﻨﻔـﯽ ﺑـﻮد. ﺑﯿﻤـﺎر ﺗﺤـﺖ درﻣـﺎن ﺑ ــﺎ 
اﮐﺴــﯿﮋن، ﺑﺮوﻧﮑﻮدﯾﻼﺗــﻮر اﺳﺘﻨﺸــﺎﻗﯽ، ﺳﻔﺘﯽزوﮐﺴ ـــﯿﻢ و 
آﻣﯿﻨﻮﻓﯿﻠﯿﻦ ورﯾــﺪی ﻗـﺮار ﮔﺮﻓـﺖ. ﺳـﻪ روز ﭘـﺲ از درﯾـﺎﻓﺖ 
داروﻫﺎی ﻓﻮق ﺣﺎل ﻋﻤﻮﻣﯽ وی رو ﺑﻪ ﺑ ــﻬﺒﻮد ﻧـﻬﺎده و ﺗﻨﮕـﯽ 
ﻧﻔﺲ ﺑﯿﻤﺎر ﻧﯿﺰ ﮐﺎﻫﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﻮد وﻟـﯽ ﺑﯿﻤـﺎر ﺑﻄـﻮر ﻧـﺎﮔـﻬﺎﻧﯽ 
دﭼـﺎر ﺳﺮﻓـــﻪ ﺷﺪﯾـــﺪ و دﻓـﻊ ﺧﻠــﻂ ﺳﯿﺎﻫﺮﻧـــﮓ )ﺣــﺪود 
cc004-003( ﺷﺪ. دﻓﻊ ﺧﻠﻂ ﺣﺠﯿﻢ ﺑﻮﺳﯿﻠﻪ ﺑﯿﻤــﺎر ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ 
ﺗﻨﮕﯽ ﻧﻔﺲ، ﺗﺸﺪﯾﺪ وﯾﺰﯾﻨ ــﮓ و ﺳـﯿﺎﻧﻮز ﺑـﻮد ﮐـﻪ ﺑـﺎ اﻗﺪاﻣـﺎت 
درﻣﺎﻧﯽ اﯾﻦ ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺮﻃــﺮف ﮔﺮدﯾـﺪ. از ﺑﯿﻤـﺎر ﮔﺮاﻓـﯽ  ﻗﻔﺴـﻪ 
ﺳﯿﻨﻪ ﺑﻌﻤﻞ آﻣﺪ و ﻫﻤﺎﻧﻄﻮر ﮐﻪ در ﺗﺼﻮﯾــﺮ ﺷـﻤﺎره 2 ﻧﺸـﺎن 
داده ﺷﺪه اﺳﺖ در ﻧﺪول ﺑﺰرگ رﯾﻪ راﺳﺖ ﺑﯿﻤﺎر در ﻣﻘﺎﯾﺴ ــﻪ 
ﺑﺎ ﮔﺮاﻓﯽ ﻗﺒﻞ از ﻣﻼﻧﻮﭘﺘﺰی )ﺗﺼﻮﯾ ــﺮ ﺷـﻤﺎره 1( ﺣﻔـﺮه ﺑـﺰرﮔـﯽ 
ﺗﺸﮑﯿﻞ ﮔﺮدﯾﺪه ﺑﻮد. از ﺑﯿﻤ ــﺎر ﺑﺮوﻧﮑﻮﺳـﮑﻮﭘـﯽ ﺑﻌﻤـﻞ آﻣـﺪ و 
ﺗﺮﺷﺤﺎت ﺳﯿﺎﻫﺮﻧﮓ در راﻫﻬﺎی ﻫﻮاﺋـﯽ وی ﻣﻼﺣﻈـﻪ ﮔﺮدﯾـﺪ. 
ﺟﻬﺖ رد ﺳـﺎﯾﺮ ﻋﻠـﻞ ﺗﺸـﮑﯿﻞ ﺣﻔـﺮه در ﻧـﺪول FMP، ﻧﻤﻮﻧـﻪ 
ﺗﺮﺷﺤﺎت ﺑﯿﻤﺎر از ﻧﻈﺮ KB، ﺳﯿﺘﻮﻟﻮژی و ﻋﻔﻮﻧﺘﻬﺎی ﻗﺎرﭼــﯽ 
ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺪ ﮐﻪ ﺟﻮاب ﻫﻤﻪ ﻣﻮارد ﻣﻨﻔﯽ ﺑﻮد، ﻟﺬا ﺟ ــﻬﺖ ﺑﯿﻤـﺎر 
ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻣﻼﻧﻮﭘﺘﺰی ﺣﺠﯿﻢ ﺧﻮدﺑﺨﻮدی ﻣﻄﺮح ﺷﺪ.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 1- ﻋﮑﺲ ﻗﻔﺴﻪ ﺳﯿﻨﻪ ﻗﺒﻞ از ﻣﻼﻧﻮﭘﺘﺰی 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 2- ﻋﮑﺲ ﻗﻔﺴﻪ ﺳﯿﻨﻪ ﭘﺲ از ﺗﺸﮑﯿﻞ ﺣﻔﺮه 
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ﺑﺤﺚ 
    در ﺣـﺪود 3/1 ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ ﭘﻨﻮﻣﻮﮐﻮﻧﯿـﻮز ﺑﺴـــﻤﺖ 
FMP )sisorbif evissam yranomluP( ﭘﯿﺸــــﺮﻓﺖ 
ﻣﯽﻧﻤﺎﯾﻨﺪ)1(. FMP ﺷﺎﻣﻞ ﻣﻨﺎﻃﻘﯽ از ﻓﯿﺒﺮوز ﻧﺎﻣﻨﻈﻢ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ 
رﺳـﻮب ﭘﯿﮕﻤـﺎن، ﺑـﺎﻓﺖ ﻧﮑـﺮوزه، ﮐﺮﯾﺴـﺘﺎﻟﻬﺎی ﮐﻠﺴ ــﺘﺮول و 
ﺳﻠﻮﻟﻬﺎی اﻟﺘﻬﺎﺑﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)2(. ﻣﻌﻤﻮﻻً ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ FMP 
ﺧﻠﻂ زﯾﺎدی ﻧﺪارﻧﺪ ﻣﮕﺮ اﯾﻨﮑﻪ ﺑﯿﻤﺎر ﺳ ــﯿﮕﺎری ﺑﺎﺷـﺪ و ﯾـﺎ در 
ﺑﺮوﻧﺸﯿﻮﻟﻬﺎی ﮔﺸﺎد ﺷﺪه و ﺗﻐﯿﯿﺮ ﺷـﮑﻞ داده ﻋﻔﻮﻧﺘـﯽ اﺗﻔـﺎق 
ﺑﯿﻔﺘﺪ)3(.  
    ﯾﮑـﯽ دﯾﮕـﺮ از ﻋﻠﻠـﯽ ﮐـﻪ ﺑـﺎﻋﺚ ﻣﯽﺷـﻮد در ﺟﺮﯾـﺎن اﯾ ــﻦ 
ﺑﯿﻤﺎری، ﺑﯿﻤﺎر ﺧﻠﻂ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ ﭘـﺎره ﺷـﺪن ﺗـﻮده ﻧﺎﺷـﯽ از 
FMP و راه ﯾﺎﻓﺘﻦ ﻣﺤﺘﻮﯾﺎت آن ﺑﻪ راﻫﻬﺎی ﻫﻮاﺋﯽ و ﺗﺸــﮑﯿﻞ 
ﺣﻔــﺮه ﻣﯽﺑﺎﺷــﺪ، وﺿﻌﯿﺘــﯽ ﮐــﻪ ﺑ ــــﻪ آن ﻣﻼﻧـــﻮﭘـــﺘﺰی 
)sisytponalem( ﻣﯽﮔﻮﯾﻨﺪ)3(.  
    ﭘﺎره ﺷﺪن ﺟﺪاره ﺗﻮده، ﺗﺸﮑﯿﻞ ﺣﻔﺮه و اﯾﺠﺎد ﻣﻼﻧﻮﭘــﺘﺰی 
ﻣﻌﻤﻮﻻً ﻧﺎﺷﯽ از ﻧﮑﺮوز اﯾﺴﮑﻤﯿﮏ ﺗﻮده ﯾ ــﺎ ﻋﻔﻮﻧـﯽ ﺷـﺪن آن 
ﺑﻮﺳﯿﻠﻪ ﻣﺎﯾﮑﻮﺑﺎﮐﺘﺮﯾﻬﺎ و ﯾﺎ ﺑﺎﮐﺘﺮﯾﻬﺎی ﺑﯿﻬﻮازی اﺳﺖ)3و 4(.  
    اﻧﺠﺎم ﭘﺮﻓﯿﻮژن اﺳﮑﻦ در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ FMP و ﺣﻔ ــﺮه 
ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﻣﻨـﺎﻃﻖ ﺑـﺪون ﭘﺮﻓﯿـﻮژن از اﯾـﻦ ﻧﻈﺮﯾـﻪ ﮐـﻪ ﻋﻠـــﺖ 
ﺣﻔﺮهدار ﺷــﺪن ﺗﻮدهﻫـﺎی FMP اﯾﺴـﮑﻤﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ ﺣﻤـﺎﯾﺖ 
ﻣﯽﮐﻨﺪ)5(.  
    ﺧﻠـﻂ ﺳـﯿﺎﻫﺮﻧﮓ از ﺗﺮﺷـﺤﺎت ﻣﻮﮐﻮﺳـﯽ، ﻣﻘــﺎدﯾﺮ ﻗــﺎﺑﻞ 
ﺗﻮﺟﻬﯽ tsud laoC، ﮐﺮﯾﺴ ــﺘﺎﻟﻬﺎی ﮐﻠﺴـﺘﺮول و ﻣﻘـﺪار ﮐﻤـﯽ 
ﺧﻮن ﺗﺸﮑﯿﻞ ﺷﺪه اﺳ ــﺖ)3و 6(. ﻣـﯿﺰان ﺧﻠـﻂ ﺳـﯿﺎﻫﺮﻧﮕﯽ ﮐـﻪ 
ﺑﯿﻤﺎر دﻓﻊ ﻣﯽﮐﻨﺪ ﻣﻌﻤﻮﻻً ﮐﻢ اﺳﺖ)7(. در ﺑﯿﻤــﺎر ﻣـﻮرد ﺑﺤـﺚ 
اﯾﻦ ﻣﻘﺪار ﺣﺪود cc004-003 ﺑﻮد.  
    ﻣﻼﻧﻮﭘﺘﺰی ﯾﮑﯽ از ﻋﻮارض ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه وﻟﯽ ﻏﯿﺮ ﻣﻌﻤﻮل 
sisoinocomuenp s’rekrow laoc اﺳﺖ)4(. ﻫﻤﭽﻨﯿ ــﻦ اﯾـﻦ 
ﻋﺎرﺿﻪ ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﻧﺎﺷﯽ از ارﺗﺸــﺎح ﻣﻨﺘﺸـﺮ ﻣﻼﻧﻮﻣـﺎ در رﯾـﻪ 
ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ رﺳـﻮب ﭘﯿﮕﻤﺎﻧـﻬﺎ در ﻣﺎﮐﺮوﻓـﺎژﻫ ـــﺎ و ﺳــﻠﻮﻟﻬﺎی 
اﭘﯽﺗﻠﯿﺎل ﺑﺮوﻧﺸﻬﺎ ﺑﺎﺷﺪ)8(.  
    ﺿﺎﯾﻌـﺎت FMP ﻣﻌﻤـﻮﻻً دو ﻃﺮﻓــﻪ ﻫﺴــﺘﻨﺪ و اﮐــﺜﺮاً در 
ﺳﮕﻤﺎن ﺧﻠﻔﯽ ﻟﻮب ﻓﻮﻗـﺎﻧﯽ و ﺳـﮕﻤﺎن ﻓﻮﻗـﺎﻧﯽ ﻟـﻮب ﺗﺤﺘـﺎﻧﯽ 
ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ)2(.  
    در ﺑﯿﻤﺎر اﺧﯿﺮ ﻧﯿﺰ ﺿﺎﯾﻌﺎت دو ﻃﺮﻓﻪ ﺑﻮد و ﺗﺸﮑﯿﻞ ﺣﻔ ــﺮه 
و ﺑﻪ دﻧﺒـﺎل آن ﻣﻼﻧـﻮﭘـﺘﺰی در ﺿﺎﯾﻌـﻪ ﻣﻮﺟـﻮد در ﺳـﮕﻤﺎن 
ﺧﻠﻔﯽ ﻟﻮب ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ اﺗﻔﺎق اﻓﺘﺎد. ﺣﻔﺮهدار ﺷﺪن ﺗﻮدهﻫﺎی ﻧﺎﺷﯽ 
از FMP ﻫﻤﭽﻨﯿـﻦ ﻣﯽﺗﻮاﻧـﺪ ﺑﻌﻠ ـــﺖ ﺗﻮﺑﺮﮐﻠــﻮز، ﻋﻔﻮﻧﺘــﻬﺎی 
ﺑﯿﻬﻮازی، ﻋﻔﻮﻧﺘﻬﺎی ﻗﺎرﭼﯽ، ﺳﻨﺪرم ﮐﺎﭘـﻼن و ﯾـﺎ ﻧﺌـﻮﭘﻼﺳـﻢ 
ﺑﺎﺷﺪ)3(.  
    ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ در ﺑﺮﺧﻮرد ﺑﺎ ﭼﻨﯿﻦ ﻣﻮاردی ﺣﺘﻤﺎً ﺑﺎﯾﺪ ﺿﺎﯾﻌـﺎت 
ﻓﻮق ﺑﺮرﺳﯽ و رد ﺷــﻮﻧﺪ. در ﺑﯿﻤـﺎر ﻣﺬﮐـﻮر ﻧـﯿﺰ ﺗﻤـﺎم اﯾـﻦ 
ﺑﺮرﺳﯿﻬﺎ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. ﻫﻤﭽﻨﯿـﻦ اﺳـﻤﯿﺮ و ﮐﺸـﺖ ﺧﻠـﻂ از ﻧﻈـﺮ 
KB و ﻋﻮاﻣﻞ ﻗﺎرﭼﯽ ﻣﻨﻔﯽ ﺑﻮد. DPP ﺟﻬـ ـــﺖ ﺑﯿﻤـﺎر اﻧﺠـﺎم 
ﺷــﺪ ﮐﻪ ﻧﺘﯿﺠﻪ آن mm8 ﺑﻮد. ﺳﯿﺘﻮﻟﻮژی ﺧﻠـﻂ ﻧـﯿﺰ از ﻧﻈـﺮ 
ﺳﻠﻮل ﺑﺪﺧﯿﻢ ﻣﻨﻔﯽ ﺑﻮد. 
    اﻧﺠﺎم ﺑﺮوﻧﮑﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﺑﺮای رد ﺳﺎﯾﺮ ﺗﺸﺨﯿﺼﻬﺎی اﻓـﺘﺮاﻗﯽ 
و ﻧﯿﺰ ﺟﻬﺖ ﺗﺎﯾﯿﺪ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻣﻼﻧﻮﭘﺘﺰی ﺿﺮوری اﺳــﺖ)4و 7(. 
در ﺟﺮﯾﺎن ﻣﻼﻧﻮﭘﺘﺰی راﻫﻬﺎی ﻫﻮاﺋﯽ ﭘ ــﺮ از ﻣـﻮاد ﺳـﯿﺎﻫﺮﻧﮓ 
ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ ﮐﻪ دﯾﺪن آن در ﺣﯿﻦ ﺑﺮوﻧﮑﻮﺳـﮑﻮﭘـﯽ ﺗﺸـﺨﯿﺺ را 
ﺗﺎﯾﯿﺪ ﻣﯽﮐﻨﺪ. RXC ﺗﺸﮑﯿﻞ ﭘﯿﺸﺮوﻧﺪه ﺣﻔﺮه را ﻧﺸﺎن ﻣﯽدﻫﺪ.  
    ﭼﻨﺎﻧﭽﻪ در ﺗﺼﺎوﯾﺮ ﺷﻤﺎره 1و 2 ﻧﺸــﺎن داده ﺷـﺪه اﺳـﺖ 
در اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎر ﯾﮏ ﺗﻮده در ﺳﮕﻤﺎن ﺧﻠﻔﯽ ﻟﻮب ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ ﻣﺸﺎﻫﺪه 
ﻣﯽﮔﺮدد ﮐﻪ ﭘﺲ از ﺳﺮﻓﻪ و دﻓ ــﻊ ﺧﻠـﻂ ﺳـﯿﺎﻫﺮﻧﮓ ﺣﻔـﺮهدار 
ﮔﺮدﯾﺪ. در ﻣﻮارد ﺷﺪﯾﺪ ﺑﯿﻤ ــﺎر ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ دﭼـﺎر ﻧﺎرﺳـﺎﺋﯽ 
ﺗﻨﻔﺴﯽ و ﺣﺘﯽ ﻣﺮگ ﺷﻮد)4(.  
    در ﺑﯿﻤﺎر ﻣﻮرد ﻧﻈ ــﺮ، ﺑﺠـﺰ ﺗﺸـﺪﯾﺪ ﻣﻮﻗﺘـﯽ ﺗﻨﮕـﯽ ﻧﻔـﺲ و 
ﺳﯿﺎﻧﻮز ﮐﻪ ﮔﺬرا ﺑﻮد ﻣﺸﮑﻞ دﯾﮕﺮی ﺑﻮﺟﻮد ﻧﯿﺎﻣﺪ. 
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